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Introducción: La hernia incisional es un reto para los cirujanos y en la mayoría de los casos representa el 
fracaso del cierre de la pared abdominal tras una laparotomía. El advenimiento de diferentes materiales 
protésicos en el campo de la cirugía ha disminuido de manera significativa el número de complicaciones 
y el índice de recidiva, en aquellos pacientes que presentan cualquier tipo de hernia de la pared 
abdominal.  
Arch Hosp Calixto García 
 
Página 185 
Este es un artículo en Acceso Abierto distribuido según los términos de la Licencia Creative Commons Atribución– 
No Comercial 4.0 que permite el uso, distribución y reproducción no comerciales y sin restricciones en cualquier 






Objetivo: Identificar la ocurrencia de complicaciones y de recidivas con el uso de malla de polipropileno, 
en la reparación de la hernia abdominal incisional de la línea alba. 
Método: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte longitudinal en 197 pacientes que 
presentaban hernias incisionales. El estudio se realizó en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay", 
entre enero del 2009 y enero del 2012. 
Resultados: El seroma fue la complicación principal en 62 pacientes. Se comprobó que el número de 
pacientes con complicaciones aumenta si es mayor la cantidad de malla expuesta al tejido celular 
subcutáneo, o si se coloca la malla en el espacio supraaponeurótico. El índice de recidiva fue bajo. La 
mayoría de las recidivas fueron en pacientes con mallas colocadas en el espacio supraaponeurótico. 
Conclusiones: El uso de la malla de polipropileno en la reparación de la hernia incisional disminuye el 
número de complicaciones y el índice de recidiva cuando se coloca en el espacio preperitoneal y hay 
menor cantidad de malla expuesta al tejido celular subcutáneo.  




Introduction: Incisional hernia is a challenge for the surgeons and in most of the cases it represents the 
failure of the closing of the abdominal wall after a laparotomy. The coming of different prosthetic 
material in the field of the surgery has diminished in a significant way the number of complications and 
the relapse index in those patients that present any type of hernia of the abdominal wall. 
Objective: To identify the occurrence of complications and of relapses with the use of polypropylene 
mesh, in the repair of the abdominal incisional hernia of the Alba's line. 
Method: It was carried out a descriptive study, retrospective of longitudinal court in 197 patients that 
presented incisional hernias. The study was fulfilled in the "Dr. Carlos J. Finlay" Central Military Hospital 
between January of the 2009 and January of the 2012. 
Results: Seroma was the main complication in 62 patients. It was found that while more quantity of 
exposed mesh to the subcutaneous cellular tissue and to place the mesh in the supra aponeurotic space, 
the number of complicated patients increases. The relapse index was low. Most of the relapses were in 
patients with meshes placed in the space supra aponeurotic. 
 Conclusions: The use of the polypropylene mesh in the repair of the incisional hernia diminishes the 
number of complications and the relapse index when it is placed in the space preperitoneal and there is 
smaller quantity of exposed mesh the knitted cellular subcutaneous.  
Key words: incisional hernia; surgical mesh; recurrence.  
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La hernia incisional es un reto para los cirujanos y en la mayoría de los casos representa el fracaso del 
cierre de la pared abdominal tras una laparotomía. Su incidencia varía entre un 12 y 15 % para los 
pacientes tratados de forma electiva con procedimientos quirúrgicos sobre el abdomen y el 23 % cuando 
se acompaña de infección de la herida quirúrgica o intervención quirúrgica de urgencia; actualmente se 
habla de un índice general de aparición del 2 al 45 %, del cual el 1,2 y 8 % corresponden a las 
intervenciones laparoscópicas.(1,2) En el caso de la hernia incisional y a pesar de que se recogen algunas 
investigaciones, sobre todo internacionales, no existen suficientes estudios prospectivos y aleatorizados 
a largo plazo en cuanto a qué cantidad de material debe utilizarse en la reparación, el espacio fascial en 
el cual debe ser colocada la prótesis, así como el porciento mínimo de prótesis que puede ser expuesta 
al tejido celular subcutáneo en contraste con el índice de complicaciones de las técnicas tisulares.(3,4,8)  
En la actualidad existen un gran número de técnicas protésicas para el tratamiento de la hernia incisional 
dentro de las cuales se encuentran los procederes de Rives, Sándwich, Chevrel y más recientemente 
técnicas laparoscópicas. Cada una posee su particularidad, en cuanto al espacio fascial donde se coloca 
la malla, ya sea intraperitoneal (IPOM), preperitoneal, retromuscular, subaponeurótica, premuscular o 
supraaponeurótica.(5,6,9)  
Las técnicas libres de tensión puestas en práctica por algunos cirujanos han revolucionado el tratamiento 
de la hernia incisional en todo el mundo. A pesar de esto, algunos se aferran a las técnicas tisulares, aun 
cuando cuentan con una malla de polipropileno. Además, no existen en el país suficientes estudios 
randomizados, que refieran el lugar donde colocar la malla, el diámetro de exposición de la malla al 
tejido celular subcutáneo, la forma de fijar la malla al borde aponeurótico, la longitud del segmento de 
malla por detrás del defecto para prevenir la retracción, y las complicaciones derivadas de su uso y el 
índice de recidiva.(7,10)  
Por el poco espacio otorgado por los textos y tratados de cirugía a la hernia incisional, se decide realizar 
esta investigación con el objetivo de identificar la ocurrencia de complicaciones y de recidivas con el uso 
de malla de polipropileno, en la reparación de la hernia abdominal incisional de la línea alba.  
   
MÉTODO  
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte longitudinal en el Hospital Militar Central "Dr. 
Carlos J. Finlay", con los pacientes operados de hernia postlaparotómica a los que se les realizó una 
hernioplastia incisional, en el período de tiempo comprendido de enero de 2009 a enero de 2012. La 
muestra quedó constituida por un total de 197 pacientes. Para la selección de pacientes se tuvieron en 
cuenta los siguientes criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 años de edad, afectados de una 
hernia incisional a nivel de la pared anterolateral del abdomen, a los cuales se les reparó el defecto 
herniario mediante hernioplastía incisional con malla de polipropileno. Se excluyeron del estudio 
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aquellos pacientes cuyas historias clínicas e informes operatorios no recogieron todas las variables del 
estudio, pacientes operados de urgencia, que no tuvieron un seguimiento mínimo de tres años y aquellos 
en los cuales la malla colocada no fue de polipropileno.  
Para la realización del estudio no se requirió consentimiento informado de acuerdo con las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud del Ministerio de Salud de la 
República de Cuba. Se cumplieron con las normas y estándares éticos, legales y jurídicos para la 
investigación en seres humanos, al igual que las normas y estándares internacionales vigentes en la 
actualidad de acuerdo a la declaración de Helsinki.  
 
RESULTADOS 
En la tabla 1 se muestran los diferentes tipos de complicaciones, la más frecuente resultó ser el seroma, 
en 62 pacientes, lo cual constituyó el 31,47 %. A los granulomas correspondió el 3,55 % de las 
complicaciones con 7 casos. El 2,54 % presentó necrosis del colgajo. La fistulización y la sepsis persistente 
de la prótesis se evidenciaron en 3 pacientes, para un 1,52 % respectivamente. La sepsis de la herida y 
el sangramiento posoperatorio constituyeron el 1,01 % con 2 pacientes cada uno.  
  
Tabla 1. Tipos de complicaciones  
Complicaciones  Pacientes % 
Seroma  62 31,47 
Granulomas  7 3,55 
Necrosis del colgajo  5 2,54 
Fistulización  3 1,52 
Sepsis persistente de la 
prótesis  
3 1,52 
Sepsis de la herida  2 1,01 
Sangramiento  2 1,01 
     Fuente: Hoja de recolección de datos.  
La relación entre el diámetro de exposición de la malla y las complicaciones se expone en la tabla 2, en 
la cual se puede apreciar que a medida que aumenta la cantidad de malla expuesta al tejido celular 
subcutáneo, aumenta el número de pacientes complicados, pues los 32 pacientes que tuvieron una 
exposición mayor de 15 centímetros presentaron complicaciones, cifra que representa el 100 % de esta 
modalidad. Del total de casos ubicados entre los 11 y 15 centímetros de exposición, 29 tuvieron algún 
tipo de complicación de las anteriormente expuestas, la mayoría relacionadas con la colocación de la 
prótesis lo cual constituyó el 44,62 %. En aquellos que tenían expuestos de 5 a 10 centímetros solo se 
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evidenciaron complicaciones en 7 para un 9,09 % del total de casos. Los pacientes con menos de 5 
centímetros de prótesis en contacto con el tejido celular subcutáneo no presentaron complicaciones. 
Tabla 2. Relación entre el diámetro de exposición 
de la malla y las complicaciones  
Diámetro de 
exposición  
Complicados No Complicados 
No % No % 
Menor de 5 cm  - - 23 100 
De 5 a10 cm  7 9,09 70 90,91 
De 11 a 15 cm  29 44,62 36 55,38 
Más de 15 cm  32 100 - - 
    Fuente: Hoja de recolección de datos. 
Es importante además relacionar el número de pacientes complicados con el espacio fascial en que se 
colocó la malla, lo cual se refleja en la tabla 3. Al espacio supraaponeurótico corresponde el mayor 
número de casos complicados con 21 pacientes, lo cual representó el 100% de esta modalidad con una 
diferencia significativa. Le sigue en orden de frecuencia la modalidad mixta con 27 casos con 
complicaciones para un 42,19 %. El espacio preperitoneal fue el más empleado con 12 pacientes 
complicados, cifra que representa el 12,90 %. En el subaponeurótico se complicaron 8 casos lo que 
constituye el 42,10 %.  
 
Tabla 3. Relación entre el espacio fascial en el  
cual se colocó la malla y las complicaciones  
Espacio fascial  
Complicados  No Complicados  
No % No % 
Supraaponeurótico  21 100 - 0 
Subaponeurótico  8 42,10 11 57,89 
Preperitoneal  12 12,90 81 87,09 
Mixta  27 42,19 37 57,81 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
  
El índice de recidiva en general fue bajo, ya que ocurrió en solo 5 pacientes, para un 2,54 % del total.  
En la tabla 4 se expone la relación entre el espacio fascial donde se colocó la malla y la recidiva. El espacio 
supraaponeurótico fue el más afectado con 4 pacientes, para un 19,05 % del total de casos donde se 
utilizó dicho espacio, le siguió la modalidad mixta con un paciente a lo que corresponde el 1,56 %. En el 
resto de los espacios empleados no se encontraron recidivas.  
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Tabla 4. Relación entre el espacio fascial en el  
cual se colocó la malla y la recidiva 
Espacio fascial  
Recidivados No Recidivados 
No % No % 
Supraaponeurótico  4 19,05 17 80,95 
Subaponeurótico  - - 19 100 
Preperitoneal  - - 93 100 
Mixta  1 1,56 63 98,44 
   Fuente: Hoja de recolección de datos.  
   
DISCUSIÓN  
En cuanto a las complicaciones, en la mayoría de las series revisadas(11,12) se constata al seroma como la 
complicación más frecuente, su origen puede ser por dos mecanismos: el poder osmótico del 
polipropileno el cual es capaz de extraer líquido intracelular y por la lesión o resección de vasos linfáticos 
en los decolamientos laterales, mientras se prepara el lecho para la colocación de la malla, lo cual 
trastorna el drenaje linfático -ambos mecanismos producen acumulación de líquido linfático-. Esta 
complicación se resolvió dejando por un periodo de tiempo más prolongado los drenajes, de tipo al 
vacío. Diversos trabajos a nivel internacional, muestran un índice de seroma no mayor al 2 %, resultados 
no coincidentes con los obtenidos en el presente estudio, lo cual pudiera estar relacionado con el 
diámetro del anillo, el espacio fascial empleado por cada autor y por el número de casos con grandes 
exposiciones de malla al tejido celular subcutáneo.(12,13)  
El índice de recidiva total de la serie estudiada estuvo en 2,54 %. En la bibliografía consultada, 
proveniente de autores cubanos se hallan índices superiores, como es el caso del trabajo realizado por 
Juan Francisco Puerta,(12) cuyo resultado fue de 13 pacientes con recidiva, aunque este investigador no 
utilizó malla de polipropileno sino duramadre y malla de poliéster. Sin embargo, investigaciones 
realizadas en Cuba concuerdan con resultados positivos en la utilización de las mallas de polipropileno, 
con un índice de recidiva inferior al 1 %.(12,14)  
La mayoría de las recurrencias tras la colocación de una malla parecen estar en relación con la 
dehiscencia de la sutura de la malla a los bordes del defecto, potenciado esto por el encogimiento lateral 
de la prótesis o un traslapado incorrecto de la malla y los bordes aponeuróticos.(15,16)  
No se encontraron muchos trabajos donde se explique la relación entre el índice de recidiva y el espacio 
fascial donde deba colocarse la malla. Algunas investigaciones muestran mayor índice de recurrencia en 
aquellos pacientes donde la malla fue colocada en el espacio supraaponeurótico y solo un caso en la 
modalidad mixta. La modalidad preperitoneal con colocación de la malla de al menos cinco centímetros 
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por debajo de la aponeurosis para su fijación ofrecieron los mejores resultados y no mostró recidivas, lo 
cual coincide con el estudio.(15,16)  
Ilker y otros(17) encontraron al menos 20 hernias incisionales reparadas de esta forma sin recurrencia 
alguna. Pero en un estudio de tipo multicéntrico realizado por Rogmark,(18) el autor encontró un índice 
de recurrencia bajo en hernias reparadas con mallas infraaponeuróticas.  
Este resultado parece estar relacionado con varios factores entre ellos: la experiencia del cirujano, el 
índice de complicaciones como son la sepsis de la herida o del material protésico aumentando el índice 
de recidivas, la hemostasia cuidadosa, la formación de espacios muertos, la utilización de drenajes y el 
material protésico utilizado.(17,18)  
La utilización de las técnicas quirúrgicas de reparación de hernia incisional a base de suturas -con tensión, 
han mostrado buenos resultados, aunque ha disminuido su uso después de la aparición de las técnicas 
a base de malla -sin tensión-. No existe consenso sobre cual vía de abordaje es la más idónea, pero son 
innegables las ventajas en el uso de una malla de polipropileno y con ella se logra un índice de recidiva 
por debajo del 1 %.  
En conclusión, el uso de la malla de polipropileno en la reparación de la hernia abdominal incisional de 
la línea alba disminuye el número de complicaciones y el índice de recidiva, cuando se coloca en el 
espacio preperitoneal y hay menor cantidad de malla expuesta al tejido celular subcutáneo.  
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